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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a associação entre os serviços de saúde ofertados por equipes de atenção 
básica e a detecção de casos novos de tuberculose no Brasil. 

MÉTODOS: Estudo ecológico, abrangendo todos os municípios brasileiros que registraram pelo 
menos um caso novo de tuberculose (diagnosticado entre 2012 a 2014 e notificado no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação) e com pelo menos uma equipe de atenção básica 
avaliada pelo segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ-AB). As variáveis do PMAQ-AB foram classificadas como próximais ou 
distais, segundo a sua relação com o diagnóstico de tuberculose. Em seguida, foram testadas 
hierarquicamente  em modelos múltiplos (ajustados por Unidade Federada), usando regressão 
binomial negativa. 

RESULTADOS: Um incremento de 10% na cobertura da atenção básica esteve associado à 
redução de 2,24% na taxa de detecção de tuberculose (IC95% -3,35– -1,11). No que se refere 
às variáveis proximais ao diagnóstico, no modelo múltiplo, a detecção da tuberculose esteve 
associada à proporção de equipes que: realizam vigilância de contatos (incremento na Razão de 
Taxas de Incidência [RTI] = 2,97%; IC95% 2,41–3,53); fazem busca ativa de casos de tuberculose 
(incremento na RTI = 2,17%; IC95% 1,48–2,87); e, ofertam cultura para micobactérias (incremento 
na RTI = 1,87%; IC95% 0,98–2,76). 

CONCLUSÕES: As variáveis relacionadas às ações de detecção estiveram positivamente 
associadas à detecção de casos novos de tuberculose, sugerindo uma contribuição significativa 
ao fortalecimento da sensibilidade do sistema de vigilância. Por outro lado, a cobertura da 
atenção básica esteve inversamente associada à taxa de detecção de tuberculose, o que poderia 
representar o efeito global da atenção básica sobre o controle da transmissão, provavelmente, 
através da identificação e tratamento precoce de casos. 

DESCRITORES: Tuberculose, epidemiologia. Tuberculose, diagnóstico. Atenção Primária à 
Saúde. Qualidade, Acesso e Avaliação da Assistência à Saúde. 
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INTRODUÇÃO

Foram registrados 66.796 casos novos de tuberculose (TB) no Brasil em 2016, perfazendo 
um coeficiente de incidência de 32,4/100 mil habitantes (hab.)a. Apesar do diagnóstico da 
doença ser gratuito no país, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 13% das 
pessoas com a doença não foram detectadas no Brasil nesse mesmo anob. Os casos não 
identificados e, consequentemente, não tratados, constituem reservatórios da doença e, 
portanto, um desafio para o seu controle1. 

A cobertura populacional estimada de atenção básica (AB) foi de 69,3% em 2013c. Nesse 
mesmo ano, 61,4% dos casos novos pulmonares bacilíferos foram diagnosticados e tratados 
por esses serviços nas capitais brasileiras2. No entanto, na região Nordeste, 46,5% dos usuários 
procuraram os serviços da AB no início dos sinais e sintomas da TB3. Em Pelotas, RS, 24,4% dos 
sintomáticos respiratórios procuraram a AB, dos quais menos da metade teve acesso aos exames 
laboratoriais para o diagnóstico de TB devido à não solicitação pelos profissionais de saúde4. 

Entre os fatores associados à procura desses serviços no país está a proximidade da unidade 
de AB, o tempo de espera para a consulta, e o vínculo com a equipe de saúde3–5. A provisão 
de insumos e recursos humanos6 e a presença de equipes de estratégias de saúde da família 
(ESF) nas unidades de saúde7 estão positivamente associadas à detecção de casos. Na Etiópia, 
o atraso ao diagnóstico esteve associado ao não conhecimento sobre a TB e à distância do 
serviço de saúde da residência do paciente8. De forma semelhante, uma meta-análise de 
estudos realizados na China identificou, entre outros fatores, que residir distante dos serviços 
de saúde (área rural) esteve associado ao atraso na detecção de TB9.

No Brasil, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) visa avaliar a melhoria do atendimento prestado à população pela AB. Essa 
avaliação contempla aspectos específicos sobre a TB, em especial sobre a detecção de pessoas 
com a doençad. Estudos de abrangência nacional sobre os fatores associados à detecção de 
casos de TB podem gerar evidências para o fortalecimento de políticas públicas de saúde. 
Assim, o PMAQ-AB torna-se uma fonte de dados robusta para esse tipo de estudo, tanto em 
razão de sua abrangência nacional, quanto por ser uma ferramenta qualificada para avaliar 
diversas dimensões sobre o cuidado às pessoas com TB.

Nesse contexto, este estudo teve por objetivo analisar a associação entre os serviços de saúde 
ofertados por equipes de atenção básica (eAB) e a detecção de casos novos de TB no Brasil.

MÉTODOS

Estudo ecológico sobre a taxa registrada de incidência da TB, também denominada para fins 
deste estudo como taxa de detecção, e sua associação com os serviços de saúde ofertados 
por eAB no Brasil entre 2012 e 2014. 

Uma vez que a incidência de casos notificados é resultante da presença dos eventos na 
comunidade (incidência propriamente dita) e da sensibilidade do sistema de vigilância 
(detecção)10, trabalhou-se com a hipótese de que uma melhora na oferta de serviços 
diagnósticos estaria associada à maior detecção de casos e, em consequência, à maior 
incidência aparente. Assim, para os fins deste manuscrito, assumiu-se que as diferenças 
na taxa, associadas às ações das eAB, representam mais contribuições à sensibilidade do 
sistema do que mudanças no risco de adoecer. 

Para medir a oferta de serviços de saúde por eAB, foram utilizados os dados do segundo ciclo 
do PMAQ-AB do Módulo II do “Instrumento de avaliação externa para as equipes de atenção 
básica”e. Esta avaliação foi aplicada aos profissionais das equipes entre novembro de 2013 e 
junho de 2014, e coletou dados de 29.778 equipes em 24.038 unidades básicas de saúde de 5.043 
municípiosd. Nessa avaliação, algumas perguntas específicas sobre TB foram realizadas apenas 
para equipes que possuíam registro de casos de TB identificados no ano anterior à avaliação. 
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A população de estudo foi composta pelos municípios brasileiros que registraram pelo 
menos um caso novo de TB diagnosticado entre 2012 a 2014 e notificado no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan)f, com pelo menos uma eAB avaliada pelo 
segundo ciclo do PMAQ-AB. As estimativas populacionais por município foram obtidas do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticag.

A variável dependente foi a taxa registrada de incidência de TB de 2012 a 2014, calculada 
como a relação da soma de casos novos de TB (todas as formas da doença) e da população 
estimada do município desse mesmo período. Esse período foi definido com base na 
proximidade do momento da avaliação do PMAQ-AB e na disponibilidade dos dados sobre 
a incidência dos casos de TB no momento da análise.

As variáveis independentes do PMAQ-AB para o nível municipal foram analisadas como 
a proporção (%) de equipes que responderam realizar determinada atividade no serviço 
de AB naquele município. As variáveis selecionadas para análise consistiam naquelas que 
conceitualmente poderiam explicar a incidência ou a detecção de casos de TB dos blocos: 

•	 Apoio institucional e apoio matricial: equipes com apoio matricial da vigilância em saúde; 

•	 Territorialização e população de referência: equipes com definição da área de abrangência; 
e, com população sem cobertura pela AB no entorno do território de abrangência da equipe; 

•	 Acolhimento à demanda espontânea: equipes que realizam avaliação de risco e 
vulnerabilidade no acolhimento dos usuários; 

•	 Organização da agenda: equipes com agenda organizada para acolhimento à demanda 
espontânea; e com reserva de vagas na agenda ou um horário de fácil acesso ao profissional 
para que o usuário possa sanar dúvidas pós-consulta ou mostrar como evoluiu sua situação; 

•	 Atenção à saúde: equipes cuja consulta especializada é agendada pela unidade de saúde; 
e que realizam busca ativa de casos de TB na população geral; 

•	 Exames solicitados pela equipe de AB: baciloscopia para TB; radiografia de tórax para 
TB; cultura de micobactérias; sorologia para o HIV; e teste rápido para o HIV;

•	 Atenção à pessoa com tuberculose: equipes que possuem a estimativa anual de casos de 
TB e sintomáticos respiratórios; cuja primeira amostra de escarro para o diagnóstico de 
TB é coletada na primeira consulta; que possuem registro do número de usuários com 
TB identificados no último ano; com ficha de notificação de casos de TB na unidade; e 
que realizam a vigilância de contatos intradomiciliares de casos novos de TB;

•	 Promoção da Saúde: equipes que realizam grupos com enfoque de orientar sobre doenças 
transmissíveis. 

Também foi analisada a estimativa da cobertura populacional da AB no município em 2013c. 

A mediana e o intervalo interquartil (IQ) foram calculados para cada variável independente. 
Essas variáveis foram classificadas em distais e proximais em relação ao desfecho. As variáveis 
proximais foram aquelas que estavam mais diretamente relacionadas à detecção das pessoas 
com TB, como a busca ativa de casos de TB na população geral e a oferta de exames para 
o diagnóstico da doença. E as distais, aquelas que representavam a organização do serviço 
em geral (ex.: possuir registro do número de usuários com TB), cobertura dos serviços no 
território (ex.: cobertura de AB) e oferta de serviços que poderiam estar indiretamente 
relacionados à detecção de pessoas com TB (ex.: equipes que realizam grupos com enfoque 
de orientar sobre doenças transmissíveis). 

A análise foi realizada com regressão binomial negativa devido à superdispersão, distribuição 
e características da variável dependente. As variáveis que apresentaram individualmente 
associações com p < 0,20 foram analisadas em uma matriz de correlação. Com vistas a 
evitar colinearidade entre as variáveis com correlação maior do que 0,40 foram selecionadas 
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para o modelo múltiplo as de maior associação com o desfecho ou com melhor suporte 
conceitual. Esse processo foi realizado separadamente para as variáveis do modelo distal 
e proximal.

Seguindo uma ordem hierárquica na análise11, foi obtido um modelo múltiplo com as variáveis 
distais (modelo 1). Nesse modelo, foram conservadas aquelas variáveis com p < 0,05. O mesmo 
processo foi realizado para identificar as variáveis proximais associadas ao desfecho (modelo 
2). Por fim, essas últimas associações foram ajustadas pelas variáveis distais do primeiro 
modelo (modelo 3). Esse último modelo foi aplicado em cada uma das cinco macrorregiões 
do Brasil para avaliar graficamente a variabilidade das associações.

As medidas de associação estimadas nos modelos de regressão foram apresentadas como 
o incremento percentual na razão de taxas de incidência (incremento na RTI), a cada 
acréscimo em 10 pontos percentuais da variável independente correspondente. Todos os 
modelos incluíram Unidade Federada como variável de ajuste, pois se assumiu a existência 
de variação entre os diferentes contextos. No entanto, os coeficientes de regressão por 
Unidade Federada não foram apresentados nas tabelas devido à sua extensão. O Stata versão 
12 (Stata Corp)12 foi utilizado para as análises.

O presente estudo foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (Parecer 
1.810.520 de 12 de novembro de 2016).

RESULTADOS

Dos 5.043 municípios que possuíam pelo menos uma eAB avaliada pelo PMAQ-AB, 4.428 
(79,7% do total de municípios brasileiros) apresentaram pelo menos um caso novo de TB 
de 2012 a 2014. Esses municípios incluídos no estudo reportaram 202.092 casos novos de 
TB nesse mesmo período (96,4% do total de casos incidentes), representando uma média 
de 67.364 casos por ano. 

No que se refere às variáveis distais ao desfecho, a cobertura da AB foi de 100% em 
63,7% dos municípios incluídos neste estudo (Percentil 25 da cobertura: 83,1%). Outras 
variáveis coletadas no PMAQ-AB também apresentaram alta proporção, como é o caso 
de equipes que têm a sua área de abrangência definida, que realizam avaliação de risco 
e vulnerabilidade no acolhimento dos usuários, com apoio matricial da vigilância em 
saúde, que possuem registro do número de usuários com TB, e que solicitam sorologia 
para o HIV (Tabela 1).

As seguintes variáveis distais, ajustadas pela Unidade Federada, apresentaram associação 
significativa com a taxa de detecção de casos de TB: cobertura de AB; proporção de equipes 
com população descoberta pela AB; proporção de equipes com agenda organizada para 
acolhimento à demanda espontânea; proporção de equipes cuja consulta especializada é 
marcada pela unidade de saúde; proporção de equipes que solicitam sorologia para o HIV; 
e teste rápido para o HIV ou qualquer um dos dois testes (Tabela 1).

A variável “proporção de equipes que ofertam sorologia ou teste rápido para o HIV” esteve 
fortemente correlacionada com a “oferta de sorologia para o HIV” (Spearman 0,65). Optou-se 
por incluir esta última no modelo 1 por estar mais fortemente associada à detecção de 
casos de TB.

Quanto às variáveis proximais, a oferta de exames de radiografia de tórax e baciloscopia 
para a TB apresentaram elevada cobertura entre as equipes. No entanto, atividades como a 
busca ativa de casos de TB na população geral (mediana = 70,6; IQ = 40–100) e a coleta da 
primeira amostra de escarro para o diagnóstico de TB na primeira consulta (mediana = 50; 
IQ = 22,2–94,4) não se mostraram como atividades plenamente incorporadas pelas equipes 
nos municípios (Tabela 2). 
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Com exceção da “proporção de equipes com ficha de notificação de casos de TB na unidade”, 
as variáveis proximais estiveram significativamente associadas ao desfecho (Tabela 2). 
A disponibilidade de radiografia de tórax para TB não foi considerada para a análise múltipla, 
pois apresentou uma importante correlação com a oferta de baciloscopia (Spearman = 0,46) 
e, esta última, teve maior associação com a incidência registrada. 

No modelo 1, as variáveis distais positivamente associadas à detecção foram as seguintes 
proporções de equipes: com população sem cobertura pela AB no entorno do território de 
abrangência; cuja consulta especializada é marcada pela unidade de saúde; que solicitam 
sorologia para o HIV; e com agenda organizada para acolhimento à demanda espontânea 
(Tabela 3). Um aumento de 10,0% na proporção de cobertura da AB esteve associado à 

Tabela 1. Análise descritiva e associação entre variáveis distais e a taxa de detecção da tuberculosea. Brasil, 2012 a 2014.

Variáveis distais (a cada 10%) Mediana (IQ)
Incremento na RTI 

(IC95%)

% de cobertura de atenção básica 100 (83,1–100) -1,88 (-2,87– -0,88)d

% de equipes com definição da área de abrangência 100 (100–100) 0,21 (-1,75–2,21)

% de equipes com população descoberta pela atenção básica no entorno do território de abrangência 10 (0–50) 2,23 (1,58–2,88)d

% de equipes que realizam avaliação de risco e vulnerabilidade no acolhimento dos usuários 100 (87,5–100) -0,65 (-1,71–0,41)

% de equipes com agenda organizada para acolhimento à demanda espontânea 100 (66,7–100) 1,42 (0,6–2,25)d

% de equipes com reserva de vagas na agenda ou um horário de fácil acesso ao profissional para 
que o usuário possa sanar dúvidas pós-consulta ou mostrar como evoluiu sua situação

75 (50–100) 0 (-0,7–0,69)

% de equipes cuja consulta especializada é marcada pela unidade de saúde 40 (0–90,9) 1,64 (1,05–2,23)d

% de equipes que realizam grupos com enfoque de orientar sobre doenças transmissíveis (dengue, 
tuberculose, hanseníase, HIV, tracoma)

75 (50–100) 0,52 (-0,14–1,19)

% de equipes com apoio matricial da vigilância em saúde 100 (80–100) -0,1 (-0,92–0,74)

% de equipes que possuem registro do número de usuários com tuberculose, identificados no 
último anob 100 (100–100) 0,72 (-0,88–2,35)

% de equipes que solicitam sorologia HIVc 100 (100–100) 2,8 (1,24–4,4)d

% de equipes que solicitam teste rápido HIVc 87,1 (33,3–100) 0,75 (0,11–1,38)d

% de equipes que solicitam teste rápido ou sorologia para o HIVc 100 (100–100) 2,44 (0,02–4,93)d

IQ: intervalo interquartil; RTI: razão de taxas de incidência
a A medida de associação representa o incremento na razão de taxas de incidência (RTI-1) expressada em percentagem a cada 10% da variável 
independente junto com o intervalo com 95% de confiança (IC95%). Todas as medidas de associação estão ajustadas por Unidade Federada. 
b Com documento que comprove.
c São realizados pela rede de serviços de saúde.
d p < 0,05

Tabela 2. Análise descritiva e associação das variáveis proximais com a taxa de detecção da tuberculosea. Brasil, 2012 a 2014.

Variáveis proximais (a cada 10%) Mediana (IQ)
Incremento na RTI 

(IC95%)

% de equipes que realizam busca ativa para TB 70,6 (40–100) 3,15 (2,46–3,84)d

% de equipes que solicitam raio-X TBb 100 (100–100) 2,43 (1,18–3,69)d

% de equipes que solicitam baciloscopia para TBb 100 (100–100) 3,8 (2,26–5,36)d

% de equipes que solicitam cultura de micobactériasb 100 (71,4–100) 2,36 (1,46–3,27)d

% de equipes que possuem a estimativa anual de número de casos de TB e sintomáticos 
respiratórios em seu território

93,8 (66,7–100) 2,19 (1,4–2,99)d

% de equipes cuja 1ª amostra de escarro para o diagnóstico de TB é coletada na primeira consulta 50 (22,2–94,4) 0,81 (0,15–1,46)d

% de equipes com ficha de notificação de casos de TB na unidadec 100 (100–100) 0,8 (-0,62–2,23)

% de equipes que realizam a vigilância de contatos intradomiciliares de casos novos de TB 100 (0–100) 3,56 (3,02–4,11)d

IQ: intervalo interquartil; RTI: razão de taxas de incidência; TB: tuberculose
a A medida de associação representa o incremento na razão de taxas de incidência (RTI-1) expressada em percentagem a cada 10% da variável 
independente junto com o intervalo com 95% de confiança (IC95%). Todas as medidas de associação estão ajustadas por Unidade Federada. 
b São realizados pela rede de serviços de saúde.
c Com documento que comprove.
d p < 0,05
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redução de 1,9% na RTI (IC95% -3,06– -0,76). Adicionalmente, um aumento de 10,0% nas 
equipes que realizam a sorologia para o HIV representou um aumento de 2,4% no desfecho 
em estudo (IC95% 0,81–3,94). 

Em relação às variáveis proximais (modelo 2), a taxa de detecção de TB esteve positivamente 
associada às proporções de equipes que: realizam a vigilância de contatos intradomiciliares; 
realizam busca ativa de casos de TB na população geral; solicitam baciloscopia para TB; 
e solicitam cultura de micobactérias (Tabela 3). A vigilância de contatos intradomiciliares 
e a busca ativa estiveram associadas a um aumento de 3,0% (IC95% 2,49–3,6) e 2,1% 
(IC95% 1,37–2,77) na RTI, respectivamente. O aumento desses indicadores representou um 
acréscimo consistente na taxa de detecção da TB (Figura 1). 

Quanto ao modelo final (modelo 3), ajustado por Unidade Federada e variáveis distais, com 
exceção da proporção de equipes que solicitam baciloscopia para TB, todas as demais variáveis 
proximais permaneceram significativas (Tabela 3). A Figura 2 apresenta uma descrição das 
associações do modelo 3, quando aplicado a cada uma das macrorregiões do Brasil. 

Tabela 3. Associação das variáveis distais e proximais com a taxa de detecção da tuberculosea. Brasil, 2012 a 2014.

Variável (a cada 10%)
Modelo 1

Incremento na RTI 
(IC95%) ajustado

Modelo 2
Incremento na RTI 
(IC95%) ajustado

Modelo 3
Incremento na RTI 
(IC95%) ajustado

% de equipes com população descoberta pela atenção básica no 
entorno do território de abrangência

1,87 (1,2–2,54) 1,69 (1,03–2,34)

% de equipes cuja consulta especializada é marcada pela unidade de 
saúde e a data posteriormente informada ao usuário

1,53 (0,95–2,12) 1,33 (0,76–1,91)

% de cobertura de atenção primária -1,92 (-3,06– -0,76) -2,24 (-3,35– -1,11)

% de equipes que solicitam sorologia HIVb 2,37 (0,81–3,94)

% de equipes com agenda organizada para acolhimento 
à demanda espontânea

1,32 (0,51–2,14)

% de equipes que realizam a vigilância de contatos 
intradomiciliares de casos novos de TB

3,04 (2,49–3,6) 2,97 (2,41–3,53)

% de equipes que realizam busca ativa para TB 2,07 (1,37–2,77) 2,17 (1,48–2,87)

% de equipes que solicitam baciloscopia para TBb 1,91 (0,33–3,52)

% de equipes que solicitam cultura de micobactériasb 1,61 (0,67–2,55) 1,87 (0,98–2,76)

2Log likelihood -28400,7 -28280,0 -28207,6

RTI: razão de taxas de incidência; TB: tuberculose
2Log likelihood modelo vazio = -31.217,83
a A medida de associação representa o incremento na razão de taxas de incidência (RTI-1) expressada em percentagem a cada 10% da variável 
independente junto com o intervalo com 95% de confiança (IC95%). Todas as medidas de associação estão ajustadas por Unidade Federada e pelas 
demais variáveis incluídas no modelo correspondente. Todas as associações foram estatisticamente significativas. 
b São realizados pela rede de serviços de saúde.
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Figura 1. Taxa de detecção de tuberculose (TB) segundo a proporção de equipes que realizam 
vigilância de contatos e busca ativa para tuberculose. Brasil, 2012 a 2014. (A) Vigilância de contatos 
intradomiciliares de casos novos de TB. (B) Busca ativa de casos de TB na população geral.
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DISCUSSÃO

Este estudo ecológico, que incluiu aproximadamente 80% dos municípios brasileiros, identificou 
a importância de ações realizadas pelas eAB e da cobertura populacional estimada da AB na 
detecção de casos incidentes de TB. A maioria das variáveis coletadas pelo PMAQ-AB está 
associada positivamente à detecção de casos, sugerindo que as atividades das eAB aumentam 
a sensibilidade dos serviços. Os resultados destacam a importância da estratégia do modelo 
de AB adotado para a detecção de casos de TB e, consequentemente, para a identificação 
da endemia oculta no Brasil. 

No modelo distal, a proporção de equipes com população descoberta pela AB no entorno 
do território esteve positivamente associada à incidência registrada. Em complemento, 
a cobertura da AB apresentou associação negativa com o desfecho em estudo. Essas associações 
sugerem que a cobertura da AB incide sobre o atendimento e o tratamento das pessoas com 
TB, reduzindo o risco de transmissão da doença. Isso afetaria o desfecho analisado neste 
estudo, mais sobre o ponto de vista de risco do que sobre a detecção. 

Por outro lado, variáveis como: a marcação de consultas especializadas pela equipe, a oferta de 
sorologia para o HIV, e a organização de agenda para demanda espontânea, estiveram associadas 
ao aumento da taxa de detecção. Essas ações, embora não diretamente relacionadas à TB, 
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Os gráficos representam a associação de cada uma das variáveis do modelo 3, ajustada pelas demais quando aplicada aos dados de cada uma 
das regiões. (A) População descoberta pela atenção básica no entorno do território. (B) Consulta especializada é marcada pela unidade de saúde. 
(C) Cobertura de atenção primária. (D) Realizam a vigilância de contatos intradomiciliares de casos novos de TB. (E) Realizam busca ativa para TB na 
população geral. (F) Solicitam cultura de micobactérias e são realizados pela rede de serviços de saúde. 

Figura 2. Variáveis associadas à taxa de detecção de tuberculose (TB) segundo Macrorregiões. Brasil, 2012 a 2014. 
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indicam que a oferta de ações pelas equipes de AB e a organização desses serviços podem 
favorecer o diagnóstico da doença e levar a um aumento da sensibilidade do sistema de vigilância. 

Quanto ao modelo final, cujas variáveis proximais foram ajustadas pelas distais, ações realizadas 
pelas eAB, diretamente implicadas na detecção de casos de TB, estiveram positivamente associadas 
ao registro de casos incidentes. É o caso da vigilância de contatos, a busca ativa de casos de TB na 
população geral, e a oferta de cultura para micobactérias. Esses resultados apontam a importância 
dessas ações como estratégias que devem ser fortalecidas para aumentar a detecção de casos. 

As variáveis analisadas neste estudo não foram diretamente avaliadas em estudos prévios, ou 
pelo menos não no nível ecológico7,13,14. No entanto, indiretamente, um estudo realizado no Sul 
do país, constatou que unidades de saúde com ESF apresentaram melhores resultados para 
detecção de casos de TB quando comparadas com unidades sem essa estratégia7. A ESF possui 
características assistenciais que ultrapassam as barreiras físicas das unidades de saúde13, em 
função da atuação de equipes multidisciplinares e da cobertura dos agentes comunitários de 
saúde do territórioh. As ESF estão na AB, que dada a sua relação com a população no território, 
encontram-se na melhor posição para promover atividades de intervenção de educação em 
saúde, identificação de grupos de risco e a busca de sintomáticos respiratórios14.

A adequada provisão de insumos e recursos humanos, bem como a solicitação de baciloscopia 
de escarro foram associadas positivamente à detecção de casos em serviços de AB, quando 
comparados com serviços de Pronto Atendimento em Ribeirão Preto, SP6.

Estudo conduzido na África mostrou que a investigação de contatos intradomiciliares foi mais 
custo efetiva do que a busca ativa de casos de TB na população geral15. No entanto, em Camboja, 
na Ásia, a busca ativa foi mais custo efetiva em comparação à busca passiva de casos16. No atual 
estudo, essas duas estratégias foram fatores independentemente associados à taxa de detecção 
sugerindo que poderiam se complementar para aumentar a sensibilidade do sistema de vigilância. 

Quanto aos resultados obtidos no modelo 3 por macrorregiões, com algumas exceções, a 
maioria dos intervalos de confiança dos estimados regionais incluiu o estimado para o Brasil. 
Entre as exceções, destaca-se o percentual de cobertura da AB, cuja associação negativa foi 
mais evidente nas regiões Sul e Sudeste. Uma das possíveis explicações para essa variabilidade 
é a de que os sistemas de informação e a sensibilidade da vigilância sejam melhores nesses 
locais. Isso facilitaria a medição do efeito benéfico da cobertura da AB sobre a incidência de TB.

No entanto, as variações observadas entre as regiões poderiam ser consideradas aleatórias 
por permanecerem compatíveis com as associações nacionais, uma vez que nenhuma 
associação no nível regional atingiu uma significância estatística em direção inversa ao 
estimado global. Portanto, o modelo final seria suficientemente robusto para suportar as 
conclusões para o nível nacional. 

Entre as limitações deste estudo, está a impossibilidade de estabelecer uma ordem cronológica sobre 
as variáveis independentes e o desfecho8. A organização dos serviços de AB pode ser uma resposta 
perante uma elevada incidência da doença. De outra forma, espera-se que serviços organizados 
sejam mais efetivos na detecção de casos incidentes. Além disso, as medidas agregadas usadas 
em estudos ecológicos podem diferir das individuais17. Pelo anterior, não é possível estabelecer 
um vínculo entre as ações específicas na AB e cada um dos casos novos de TB. 

Múltiplos fatores poderiam afetar as associações encontradas, incluindo as variáveis 
socioeconômicas, que são determinantes da incidência da TB18,19 e da organização dos serviços de 
saúde20–22. No presente estudo, consideramos que essa variabilidade foi parcialmente controlada 
com o ajuste da Unidade Federada nos modelos. Além disso, os modelos permaneceram 
relativamente estáveis pelas regiões, o que sugere que as associações encontradas podem 
ser relativamente estáveis e aplicáveis a diferentes cenários.

A seleção das equipes avaliadas pelo PMAQ-AB ocorre por adesão e não por amostragem 
probabilística. As medidas de associação podem ter sido afetadas, caso a adesão ao Programa 

h Ministério da Saúde (BR), 
Secretaria de Atenção à Saúde, 
Departamento de Atenção 
Básica. Política nacional de 
atenção básica. Brasília (DF); 
2017 [citado 31 jan 2018]. 
(Série E. Legislação em Saúde). 
Disponível em: http://dab.saude.
gov.br/portaldab/pnab.php
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esteja associada à qualidade dos serviços ofertados pelas equipes. No entanto, do total de 
equipes que cumpriam os requisitos para a avaliação no segundo ciclod, 88,7% foram avaliadasi.

Apesar dessas limitações, nosso modelo teve por base dados de abrangência nacional, de um 
sistema de informação que agrega todas as notificações de TB do país e da avaliação realizada a 
partir do PMAQ-AB, o único programa de avaliação da AB com envergadura tão ampla no país. 
Nossa amostra de 4.428 municípios permitiu a avaliação simultânea de diferentes indicadores do 
PMAQ-AB. Além disso, a elevada variabilidade de nossas unidades de análise permite a extrapolação 
dos resultados para outros locais. Em contrapartida, as associações de estratégias específicas e sua 
relação com a detecção de casos é consistente e coerente com o esperado. Dessa forma, este estudo 
ecológico fornece um panorama que pode orientar a tomada de decisões em políticas públicas, 
em particular, aquelas relativas ao fortalecimento do sistema de vigilância em saúde pública.

Em 2015, a OMS estimou que foram detectados 87% dos casos novos de TB no Brasilb, e em 
2013, ano de realização deste estudo, essa estimativa foi de 82%j. A associação positiva entre 
as ações ofertadas pelas eAB e a identificação de casos de TB, salienta a necessidade de 
manter um sistema de vigilância ativo para a detecção da endemia oculta da doença no país.

Desde 2004, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) recomenda que a detecção 
e o acompanhamento das pessoas com TB sejam realizados em serviços de AB23. Mais esforços 
devem ser implementados para a ampliação da AB no país, bem como para a incorporação das 
atividades do controle da TB pelas eAB existentes. A falta de adesão às ações para o controle pode 
ser fortemente determinada por limitações institucionais, como documentado em diferentes 
serviços24. No âmbito do atendimento básico, essas barreiras podem incluir a alta rotatividade 
dos profissionais de saúde, dificuldades em atrair médicos qualificados para trabalhar em áreas 
remotas, e a dificuldade em absorver todas as demandas do território13.

Este estudo, que analisa dados do PMAQ-AB e sua relação com a detecção de TB, mostrou 
que esse instrumento de avaliação possui potencialidades estratégicas a serem exploradas 
pelos diferentes níveis de gestão do Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar das limitações 
pontuadas, estudos futuros devem considerá-lo como uma importante fonte de dados sobre 
o retrato da oferta de ações pelas equipes de AB para o controle da TB e outras doenças.

Em conclusão, a maioria das ações avaliadas no PMAQ-AB e analisadas neste estudo está 
associada ao aumento da sensibilidade na detecção de TB nos serviços de AB. No entanto, 
a cobertura populacional estimada da AB esteve inversamente associada à taxa de detecção de 
TB. Essa associação poderia representar o efeito global da AB sobre o controle da transmissão, 
provavelmente pela detecção e tratamento precoce de casos.
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